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Evaluation du Risque infectieux
Parcours patients/ résidents
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Obstétrique
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Long Séjour

EHPAD

MAS

FAM

HAD
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SARM

38,1%
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Entérobactéries carbapénèmes R

1,5%
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Clostridium difficile

< 2%
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> 2/3



Evaluation du Risque infectieux
Enquête de prévalence

VilleEtablissements de
Santé

Court Séjour 

M_Séj. : SSR
(P=6,7)

Réanimation (P =
26,3)
Médecine (P = 5,8)
Chirurgie (P= 5,9)
Obstétrique

Domicile

Long Séjour (P =
4,1)

EHPAD

MAS

FAM

HAD

Prévalence patients infectés = 5,1 %
ENP 2012

Prévalence = ?

P = 6,0



Evaluation du Risque infectieux
Enquêtes de prévalence hors établissement de santé

Prévalence infectés Prévalence Infections Localisation des
infections

ENP SLD 2006

ENP SLD 2012

ENP HAD 2012*

5,3%

4,0%

6,8%

5,5%

4,1%

7%

1. Urinaire
2. Peau/tissus mous
3. Respiratoire
4. Oculaire

ORIG EHPAD 2006-
2008 (PRIAM 2)

11,2% 1. Respiratoire
2. Urinaire
3. Peau/tissus mous
4. Digestif

EHPAD Drôme Ardèche
2008

5,9% 6% 1. Urinaire
2. Peau/tissus mous
3. Respiratoire
4. Oculaire

HALT (2010) 3,9% 4,1% 1. Peau/tissus mous
2. Urinaire
3. Respiratoire
4. Oculaire

ENP : enquête de prévalence
HALT (2010) : enquête de prévalence dans les EHPAD (65 établissement, 6510 places)
ORIG : Observatoire du Risque Infectieux en Gériatrie. 



Evaluation du Risque infectieux
Enquête de prévalence

VilleEtablissements de
Santé

Court Séjour 

M_Séj. : SSR
(P=6,7)

Réanimation (P =
26,3)
Médecine (P = 5,8)
Chirurgie (P= 5,9)
Obstétrique

Domicile

Long Séjour (P =
4,1)

EHPAD

MAS

FAM

HAD

Prévalence patients infectés = 5,1 %
ENP 2012

Prévalence = 4,1% ?

P = 6,0

P = 4,1

P = 7,0

P = ?

P = ?
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*

* : Dutsh Working Party on Infection Control 2005
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Evaluation du Risque infectieux
SSR

Facteurs de risque 
1. Age > 60 ans
2. Sexe : F
3. Chirurgie < 1 an
4. KT urinaire

S B Yoon, J Rehabil Medecine. 2014; 64 : 814-818 



Evaluation du Risque infectieux
SSR

Conclusion de l’étude

“ In general, active surveillance for HRMO is recommended for
selected patients, particularly in intensive care units (10). 

Based on the results of this study, we recommend that routine
screening of urine culture should be performed in
rehabilitation patients with 2 or more of the following risk
factors: age over 60 years, female sex, recent surgery, and use
of urinary catheters. 

In addition, further studies are needed to develop effective
infection control programmes for reducing the transmission of
HRMO among rehabilitation.”

S B Yoon, J Rehabil Medecine. 2014; 64 : 814-818 



Evaluation du Risque infectieux
MAS et FAM ?

§ Période : 2013-2014

§ Participation : 30 FAM/894 et 30MAS/645
§ 1 FAM dans le Nord Pas de Calais

§ Méthode : 
§ Auto-évaluation portant sur 7 chapitres : 
§ 1. moyens de prévention 2. gestion de l’environnement et circuits 3. gestion du

matériel des soins 4. gestion des soins 5. vaccination contre les IRA 6. gestion du
risque épidémique 7. AES  



Evaluation du Risque infectieux

Circulaire 2012 : (MAS, FAM) 

§ Objectifs  

§ promouvoir une démarche d’évaluation du risque
infectieux au regard de la situation épidémiologique
de chaque établissement

§ Apprécier le niveau de maitrise
§ Élaborer le programme d’action avec des

indicateurs

§ Mots clés

§ Analyse de risque
§ DARI : document d’analyse de risque infectieux
§ Incitation des établissements à s’engager dans cette

démarche
§ Indicateurs 



Chap. 4 : Gestion des soins
% d’objectifs atteints

0 2 4 6 8 10 12

Evaluation du Risque infectieux
Etude National FAM-MAS 2013-2014

FAM
MAS



Evaluation du Risque infectieux
Etude National FAM-MAS 2013-2014

Score global 49,3 % 
(2612 / 5 303) (N=30) 

Score global : 55,1 % 
(2973 / 5 393) (N=30) 

               FAM MAS

0 2 4 6 8 10 12

Résultats globaux
Score global et % d’objectifs atteints par chapitre 



En résumé

• Des pratiques efficientes
§ ES : moyens (humains et matériels) 
§ Règlementaire : HACCP en cuisine 
§ Savoir faire : entretien des locaux + PS (HM) + nutrition/ hygiène

buccodentaire + vaccinations + réévaluation des ATB entre 48-72ème H (2/3
MAS)

§ Axes d’amélioration
§ Points à améliorer

§ introduction des procédures (hygiène du matériel de soins, distribution des
médicaments, thermomètres…), 

§ CAT (gale, IRA, GEA, faire face à une suspicion de tuberculose…),
§ Environnement (déchets, prélèvements d’eau…)
§ Formation (AES…)  
§ Port d’EPI : meilleur port du masque en cas de rhume… transmission ?

§ Pratiques : antisepsie, PS pour manipulation du linge sale, usage de l’eau de
javel (ICD)… : standardisation des pratiques  



Prévention du risque infectieux 

§Sources :
§ Recommandations : nationales et internationales
§ Réglementation
§ Circulaire 2012 : (MAS, FAM, EHPAD) 
§ Procédures intra-établissement
§ Propias 2015 (Programme national de la prévention des

infections associées aux soins)

§ …
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ES – EMS /ville









L’hygiène des mains est une recommandation « très forte »  pour prévenir la
transmission croisée des micro-organismes. 

A votre avis quel est le minimum de gestes d’hygiène des mains qui devrait
être réalisé (tous professionnels confondus : médecin IDE, AS, kiné…) pour
prendre en charge un patient pendant 24 heures en SSR ?

1. 25 gestes d’hygiène des mains par 24 heures par patient

2. 10 gestes d’hygiène des mains par 24 heures par 

3. 65 gestes d’hygiène des mains par 24 heures par patient 

4. Le nombre de geste dépend de type des patients pris en charge. 

5. Aucune réponse correcte. 



CALCUL DES OPPORTUNITÉS
D’HYGIÈNE DES MAINS

Pôle de médecine physique et
réadaptation (MPR)
Hôpital P. SWYNGHEDAUW



Contexte

Indicateurs SHA au CHRU de Lille 
§ Suivi depuis 2004 
§ Nbre de friction/JH
§ Rendu trimestriellement

2013 : Mise en place d’un projet pour la promotion des précautions
« Standard et Complémentaires »
§ Formation : taux de formation > 90%
§ Audit : Respect de l’hygiène des mains de l’ordre de 90% 

Secteurs Cibles

Réanimation 100

Soins intensifs 65

Méd., Chir., Obs. 25

SSR 25

SLD 10

Autres : Psy., Consult. 1-4



Problématique

§ Respect de l’hygiène des mains : 90%
§ Progression de l’indicateur SHA modeste : 

 

50% à 57% (2013-14)  

§ Deux hypothèses:
1. Biais dans les audits réalisés

2. Cibles des indicateurs SHA des UF ne sont pas adaptés

3. Les deux

§ Explorer l’hypothèse N°2
La cible de l’indicateur SHA est-elle adaptée aux activités de tous les secteurs  du pôle de
Médecine Physique et Réadaptation du CHRU ?

0
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4

6

8

10

12

Projet PSPC



Méthode (I) 

§ Evaluation des opportunités d’hygiène des mains

§ Approche par enregistrement : grille entrée/opportunité

§ Approche théorique : dossier patient

§ Consommation réelle des SHA

§ Détermination du volume de SHA utilisé réellement dans la
chambre sur 24 heures



Secteurs inclus

Pôle de MPR 
126 chambres, 9 unités d’hospitalisations

EST OUEST

Etage 2 8020 : Appareil locom.
8033 : Appareil locom.

8729/8034 : Affections Digest. Métabol.
Endo.

Etage 1 8010 : AVC 8031 : Affections Neuro. Chroniques

RDC

8001 : Eveil des comas
8000 : Traum. cârniens et
anoxie cérébrale

8021 : HPDD

25 gestes / journée d’hospitalisation



§ 4 fois 24h pour chaque UF (dont 1 week-
end) 

§ activités de soins programmées par
catégorie professionnelle par JH

§ 16 dossiers patients évalués, 2 par UF

Mesure de SHA réellement utilisée sur 2 fois
24h à partir du flacon présent dans la
chambre

1. Approche par enregistrement

2. Approche théorique (dossier-pat)

3. Consommation réelle de SHA

Evaluations





Résultats 
1. approche par enregistrement

 Calcul d’opportunité



Résultat global (9 UF) 

Nombre de JH incluses (4J) : 484

Nombre d’entrée/J = 1682

Nombre d’opportunité/J = 2172

Moyenne des entrées = 14 /JH

Moyenne = 18 opportunités/JH

Approche par enregistrement (1)

1,3 opportunités/ entrée



Entrées/ opportunités
par professionnel

90% des entrées sont réalisées
par les IDE et AS

Approche par enregistrement (2)



Opportunité/Entrée par JH
Par UF

25 opportunités / JH

Approche par enregistrement (3)



Résultats approche théorique

 Evaluation sur dossiers



Opportunité/Entrée par JH 
Global (9UF) 

§ 16 dossiers consultés soit 16 JH 

§ Moyenne des entrées/JH = 11

§ Moyenne des opportunités/JH  : 22

Approche théorique (1)



Pourcentage des
entrées (N = 183)

Pourcentage des
opportunités

relevées              (N=
357)

Médecin 8 7
Ide 55 52
As 31 35

Rééducateur 6 6
Autres intervenants 0 0

Opportunité/Entrée pour 16 dossiers 
par profession 

Approche théorique (2)

86% des entrées sont réalisées
par les IDE et AS



Opportunité/Entrée/JH
par UF

Approche théorique (3)

25 opportunités / JH



Résultats 

 Consommation réelle de SHA par JH



Un geste d’hygiène des mains = 1 opportunité = 3ml de SHA

En moyenne 
2795,8 mL de SHA ont été utilisées dans
une journée

Moyenne : 17 opportunités/ JH

Consommation de SHA réelle /24h



Discussion 



25 opportunités/JH



25 opportunités/JH



Pôle de MPR : 
126 chambres, 9 unités d’hospitalisations

EST OUEST

Etage 2 8020 : Appareil locom.
8033 : Appareil locom.

8729/8034 : Affections Digest. Métabol.
Endo. (20-25)

Etage 1 8010 : AVC 8031 : Affections Neuro. Chroniques

RDC
8001 : Eveil des comas
8000 : Traum. cârniens et
anoxie cérébrale

8021 : HPDD

Cible/JH

15 

15

40

HPDD : 3 opportunités/JH



Conclusion

§ Objectif de 25 gestes/JH n’est pas adapté pour tous les
secteurs

§ Redéfinition d’objectifs individualisés de consommation de la
SHA en fonction de l’activité des services

§ Mobilisation de l’ensemble de l’équipe médicale et
paramédicale autour de l’hygiène des mains dans le pôle de
Médecine Physique et Réadaptation 



Merci de votre attention


